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ECHOGRAPHIE ET TOMODENSITOMETRIE ONT ENTRANE UNE BAISSE 
SIGNIFICATIVE DES APPENDICECTOMIES « BLANCHES » 


Conduite diagnostique en imagerie 
d’une appendicite aigue chez I’adulte 


Sebastian Tavolaro, Charles-Andre Cuenod 

Service de radiologie, Hopital europeen Georges-Pompidou, AP-HP, 75015 Paris, France; faculte de medecine Paris-Descartes. ca@cuenod.net 


S i l’appendicite aigue demeure la 
premiere cause d’intervention chi- 
rurgicale abdominale, avec un total 
de plus de 86 000 appendicectomies reali- 


sees en France en 2009, 1 le nombre d’inter- 
ventions pour « suspicion d’appendicite 
aigue » a connu une nette diminution (on 
en comptait environ 300 000 il y a 20 ans), 


avec une baisse significative des appendi- 
cectomies « blanches » estimees a 15 % 
dans une etude parue en 2001 (jusqu’a 45 % 
dans certains sous-groupes comme les 
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femmes en age de procreer, les personnes 
agees et les enfants). 2 Cette evolution est 
essentiellement due au developpement de 
rimagerie medicale en coupe. 

Deux techniques d’imagerie sont au- 
jourd’hui largement utilisees, permettant 
non seulement de confirmer ou d’infirmer 
le diagnostic clinique mais aussi de recher- 
cher les complications associees et les 
eventuels diagnostics differentiels : 

- l’echographie abdominale, technique 
non irradiante, facilement accessible et 
de faible cout, permettant, lorsque les 
conditions le permettent, une explora- 
tion precise de la region douloureuse, 
mais dont la qualite est dependante de 
l’operateur et du patient ; 

- la tomodensitometrie, technique irra- 
diante, mais rarement non conclusive, 
permettant une meilleure visualisation 
des appendices ectopiques, des compli- 
cations eventuellement associees et des 
diagnostiques alternatifs. 

L’imagerie par resonance magnetique 
trouve aujourd’hui ses rares indications 
chez la femme enceinte. 3 Mais sa sensibi- 
lite proche de 100 % pourrait la voir plus 
souvent utilisee dans le diagnostic de 
l’appendicite aigue dans les prochaines 
annees. 

TECHNIQUES D’lMAGERIE, 
INDICATIONS ET MODALITES 
DE REALISATION 

Radiographie de I’abdomen 
sans preparation 

La radiographie de l’abdomen sans pre- 
paration a ete pendant longtemps la 
seule technique d’imagerie utilisee en 
cas de syndrome abdominal aigu, mais 
elle ne permet pas de voir l’appendice, 
qu’il soit normal ou pathologique, et la 
presence consideree comme pathogno- 
monique d’un stercolithe est tres peu 
sensible. Elle n’est plus recommandee 
actuellement pour l’exploration d’une 
douleur de la fosse iliaque droite. 1 

Echographie 

En raison de son caractere non irra- 
diant, l’echographie est indiquee en pre- 


AVANTAGES ET INCONVENIENTS DES TECHNIQUES D’lMAGERIE EN COUPE 
POUR LA PRISE EN CHARGE D’UN SYNDROME APPENDICULAIRE 


Disponibilite 

Echographie 

Tomodensitometrie 

IRM 

+ 

— 

— 

Absence d’irradiation 

+ + 

— 

+ + 

Independant de I’operateur 

— 

+ 

± 

Independant du patient 

— 

+ 

± 

Absence d’injection 

+ 

— 

± 

Exploration du pelvis gynecologique 

+ + 

— 

± 

Peu cher 

+ + 

— 

— 

Sensibilite 

± 

+ 

+ + 


IRM: imagerie par resonance magnetique. 


miere intention dans l’exploration des 
douleurs de la fosse iliaque droite chez 
l’enfant et les adultes jeunes, notamment 
les jeunes femmes. 

Un balayage de l’ensemble de l’abdo- 
men a l’aide d’une sonde basse frequence 
(4 MHz) est d’abord realise afin de ne pas 
meconnaitre un diagnostic differentiel 
(cholecystite, lithiase urinaire . . . ) . Puis 
une sonde superficielle lineaire de haute 
frequence (5 a 12 mHz) est utilisee pour 
l’etude centree sur la fosse iliaque droite, 
avec une attention particuliere sur la 
zone de douleur maximale decrite par le 
patient. Une pression, d’abord legere 
puis d’intensite croissante, est exercee 
du bas vers le haut afin de degager les 
anses greles et l’air digestif contenu 
notamment dans le caecum. Le doppler 
couleur peut etre associe par la suite 
pour rechercher une hyperhemie de la 
paroi appendiculaire. Chez la femme, un 
complement par echographie endovagi- 
nale peut etre realise, a la recherche de 
diagnostics differentiels gynecologiques. 

En echographie, l’appendice normal se 
presente comme une structure tubulee 
de moins de 6 mm de diametre, sans 
mouvement peristaltique, borgne nais- 
sant du bas-fond caecal sous la derniere 
anse ileale. C’est en position laterocae- 
cale qu’il est le plus facilement visualise. 
Sa paroi, dont l’epaisseur ne doit pas 
exceder 3 mm, est constitute de couches 


individualisables a l’echographie : une 
couche interne hypoechogene corres- 
pondant a la muqueuse, une couche 
intermediate hyperechogene (sous- 
muqueuse) et une couche externe mus- 
culeuse hypoechogene. 

Tomodensitometrie 

La tomodensitometrie est preferee 
chez les sujets de plus de 40 ans (recher- 
che de lesion tumorale sous-jacente), les 
patients en surpoids, en cas de suspicion 
de complication, de douleur atypique. 
Elle est egalement realisee en cas d’echo- 
graphie non contributive. 

Sa sensibilite est comparable ou legere- 
ment superieure a celle de l’echographie 
(d’apres les publications scientifiques), 
si l’operateur est experimente. En revan- 
che, le nombre d’examens non conclusifs 
est moins important avec la tomodensito- 
metrie, celle-ci permettant en effet de 
rechercher des diagnostics differentiels 
et d’analyser des appendices en position 
atypique non visibles en echographie. 4 5 

La technique la plus repandue est une 
acquisition helicoidale avec injection de 
produit de contraste (1,5 mL/kg) d’em- 
blee, centree sur l’abdomen et le pelvis, 
au temps « portal ». 

La lecture se fait sur des coupes epais- 
ses de 2,5 a 3 mm, mais l’acquisition se 
fait en coupes fines (0,6 mm) afin de per- 
mettre des reconstructions a posteriori 
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de coupes dans le plan frontal, le plan 
sagittal ou tout plan pouvant etre utile 
pour l’etude d’appendices ectopiques. 6 

En cas de doute diagnostique au 
decours de cette premiere acquisition, 
une opacification digestive par voie basse 
aux hydrosolubles (dilues a 3 %), per- 
mettant un meilleur « balisage » des 
structures digestives, peut etre discutee 
afin de sensibiliser l’examen. Cette 
methode n’est pas realisee d’emblee en 
raison de sa relative « penibilite » pour le 
patient. 

Les avantages et les inconvenients de 
ces differentes techniques d’imagerie 
sont presentes dans le tableau ci-contre. 

SEMIOLOGIE RADIOLOGIQUE 
DE L’APPENDICITE AIGUE 
ET DE SES COMPLICATIONS 

Echographie 

Les signes echographiques d’appendi- 
cite aigue 4> 6 manquent individuellement 
de sensibilite et de specificite ; le diag- 
nostic repose done sur un faisceau d’ar- 
guments echographiques associant signes 
directs et indirects (fig. 1). 

Les signes directs sont: 

- un appendice incompressible sous la 
sonde, de diametre transverse ^ 6 mm 
avec une epaisseur parietale > 3 mm ; 


- un appendice fixe, non mobilisable par 
la sonde ; 

- une hyperechogenicite de la graisse 
peri-appendiculaire ; 

- une douleur « exquise » provoquee par 
la pression centree exactement sur l’ap- 
pendice pathologique (Mac Burney echo- 
graphique) ; ce signe, lorsqu’il existe, est 
tres specifique d’appendicite aigue, a fin- 
verse son absence fait douter du diagnos- 
tic; 

- parfois, une structure hyperechogene 
intraluminale avec cone d’ombre en 
faveur d’un stercolithe (fig. IB) ; 

- enfin, une image d’abces dans les for- 
mes evoluees. 

Les signes indirects sont : 

- un epanchement liquidien anechogene 
peri-appendiculaire ; 

- un epaississement inflammatoire reac- 
tionnel de la paroi du caecum ; 

- la presence de ganglions hypoecho- 
genes hypertrophiques a proximite de 
l’appendice ; 

- voire un epanchement dans le cul-de- 
sac de Douglas dans les formes evoluees. 

Tomodensitometrie 

Le premier signe tomodensitometrique 
a rechercher est indirect : l’infiltration de 
la graisse de la region caeco-appendicu- 
laire (fig. 2 A, 3A et 4A) . L’infiltration de la 


graisse intra-abdominale est un element 
cle de l’exploration d’un abdomen aigu, 
car elle « pointe du doigt » la region patho- 
logique et permet d’orienter rapidement 
le diagnostic selon sa localisation. II a ainsi 
ete montre qu’une diminution de la quan- 
tity de graisse intra-abdominale entraine 
une augmentation de faux negatifs d’ap- 
pendicite a la tomodensitometrie. 7 

Les signes directs d’appendicite sont : 

- l’augmentation des dimensions de l’ap- 
pendice, avec une paroi mesurant plus 
de 3 mm d’epaisseur, et un calibre de 
l’appendice de plus de 6-7 mm de diame- 
tre (fig. 2B) ; 

- une prise de contraste intense de la 
paroi appendiculaire qui est comparee au 
rehaussement normal des anses greles 
adjacent es (elle temoigne de l’inflamma- 
tion et de l’hyperhemie) ; 

- une distension liquidienne endolumi- 
nale en faveur d’une obstruction appen- 
diculaire (fig. 4B) ; 

- d’autres signes, tels que la presence 
d’un stercolithe (fig. 2A, 4A, 5B), ou un 
appendice non aere, ne sont ni sensibles 
ni specifiques. 

L’inflammation appendiculaire pouvant 
etre focale, la presence des signes prece- 
dents localises a une portion de l’appen- 
dice (p. ex. la pointe ou la base) signe 
l’appendicite aigue. 



FIGURE 1 


Echographie 
abdominale realisee pour 
des douleurs abdominales 
avec fievre et vomissements 
depuis 24 heures 
predominant au niveau 
de la fosse iliaque droite. 
Aspect d’appendice typique 
(tetes de fleches). 

L’appendice est distendu, avec 
epaississement parietal (doubles 
fleches) dont on distingue 
les differentes couches. 
L’apppendice est le siege 
d’un stercolithe (etoile) 
responsable d’un cone d’ombre 
posterieur (fleches). 

A) Coupe longitudinale 
de I’appendice. B] Coupe 
transversale de I’appendice. 
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FIGURE 2 


densitometrie 

abdomino- 

pelvienne 

avec injection 

de produit 

de contraste 

chez une patiente 

ayant des douleurs 

abdominales 

diffuses 

avec syndrome 

infectieux 

biologique. 

L’appendice 

est epaissi (tete 

de fleche) avec 

un stercolithe 

(fleche). A noter, 

I’infiltration 

de la graisse 

peri-appendiculaire 

(etoile). 




FIGURE 3 


densitometrie 
abdomino- 
pelvienne sans 
(A) puis apres 
injection (B) 
et opacification 
digestive basse 
realisee pour 
suspicion 
d’appendicite. 
Appendice visualise 
sous la forme 
d’une formation 
tubulaire borgne 
epaissie (tete de 
fleche). 

A noter, I’importante 

infiltration 

de la graisse peri- 

appendiculaire 

(etoile) qui cible 

la lesion au sein 

de I’abdomen. 


Complications des appendicites 

Le phlegmon associe une importante 
infiltration graisseuse a un epanchement 
peri-appendiculaire non collecte a limi- 
tes floues et imprecises. Lorsque l’epan- 
chement est bien circonscrit et a une 
prise de contraste peripherique, l’aspect 
est en faveur d’une collection organisee, 
d’un abces peri-appendiculaire qui signe 
la perforation appendiculaire. II ne doit 
pas etre confondu avec un simple epan- 
chement reactionnel non septique. Des 
bulles de gaz extra-appendiculaires peu- 
vent etre visualisees en cas de perfora- 


tion. Lorsqu’il y a une perforation en 
peritoine libre, realisant une peritonite 
appendiculaire, l’epanchement liquidien 
a prise de contraste peripherique (temoi- 
gnant de l’inflammation du peritoine) 
peut etre trouve a distance de la fosse 
iliaque ainsi que des bulles de gaz. 

Forme anatomoclinique: 
le mucocele appendiculaire 

La presence d’un mucocele appendicu- 
laire doit etre suspectee de principe 
devant toute image liquidienne arrondie 
de la fosse iliaque droite. En effet, l’image 
caracteristique de dilatation de la paroi 


appendiculaire par la mucocele n’est pas 
toujours retrouvee. Le chirurgien prevenu 
pourra prendre toutes les mesures pour 
eviter la dramatique rupture traumatique 
et verifier l’absence de rupture spontanee. 

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS 

Les diagnostics differentiels 8 sont mul- 
tiples et leur reconnaissance, avant de 
prendre toute decision therapeutique, 
est essentielle. 

Adenolymphite mesenterique 

L’appendice est normal ou tres discre- 
tement oedematie. L’adenolymphite mes- 
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FIGURE 4 



Tomodensitometrie 
abdomino-pelvienne sans 
(A) puis apres injection de 
contraste B realisee pour 
une douleur abdominale 
de la fosse iliaque droite 
chez un homme de 30 ans 
apres une echographie 
non contributive. 

Appendice en position 
retrocaecale remontant en 
sous-hepatique. L’appendice 
(tetes de fleche) est epaissi, 
associe a une infiltration 
de la graisse au contact 
(etoile). Visualisation d’un 
volumineux stercolite (fleche) 
a I’origine de I’appendice. 

La reconstruction sagittale 
(C) permet une visualisation 
optimale de I’appendice 
retrocaecal sur toute 
sa longueur. 


FIGURE 5 


Tomodensitometrie 

abdomino-pelvienne avec 
injection au temps portal realisee 
pour une douleur en fosse iliaque 
droite febrile. 

Appendice (tetes de fleche) 
en position retroceecale, fin a son 
origine, epaissi a son extremite, avec 
presence d’un abces appendiculaire 
apparaissant sous la forme d’une 
collection de la pointe appendiculaire 
(fleche). Infiltration de la graisse peri- 
appendiculaire. 


enterique se caracterise par la presence 
d’au moins trois adenomegalies mesente- 
riques peri-ileales ou en avant du psoas, 
sans cause inflammatoire identifiable par 
ailleurs. Ce tableau, probablement lie a 
une atteinte infectieuse isolee de l’ileon 
terminal, est plus frequent chez les 
enfants et reste un diagnostic d’exclu- 
sion. 

Maladie de Crohn 

Le syndrome appendiculaire est l’un de 
ses modes de revelation. Plusieurs signes 
permettent de distinguer appendicite 
aigue et poussee inflammatoire de mala- 


die de Crohn : il existe une atteinte 
inflammatoire de la derniere anse asso- 
ciant un epaississement de la paroi, une 
hypervascularisation au doppler ou une 
prise de contraste pathologique en tomo- 
densitometrie. D’autre part, on peut 
rechercher des signes de remaniements 
inflammatoires chroniques tels que la 
presence de graisse au sein de la paroi 
des anses ou un rehaussement des vasa 
recta mesenteriques realisant un clas- 
sique aspect de « peigne » bien visibles 
en tomodensitometrie. Dans ce contexte, 
l’analyse de fappendice peut se reveler 
difficile en raison d’une possible atteinte 


inflammatoire de celui-ci en rapport avec 
la maladie de Crohn. 

Enterocolites infectieuses 

Souvent benignes, ces affections, dont 
le tableau clinique se rapproche de la gas- 
tro-enterite virale, peuvent parfois se 
manifester par un syndrome appendicu- 
laire, en particular lorsque la cause de 
l’atteinte ileocaecale est liee a une atteinte 
bacterienne par Yersinia enterocolitica, 
Campylobacter jejuni, ou Salmonella 
enteritidis. Le tableau clinique ne 
requiert generalement pas d’imagerie, 
mais en cas de doute diagnostique la 
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tomodensitometrie met en evidence un 
epaississement circonferentiel de l’ileon 
terminal, voire du caecum, avec un rehaus- 
sement homogene associe a des adeno- 
pathies. 

Diverticulite caecale et du colon 
droit, voire sigmoTdite a droite 

La diverticulite touche habituellement 
le sigmoide et le colon gauche. Elle 
affecte rarement le colon droit ou le 
caecum, provoquant ainsi une douleur de 
la fosse iliaque droite avec un syndrome 
inflammatoire, evocatrice d’appendicite. 

Les signes tomodensitometriques de 
diverticulite associent un epaississement 
colique focal a une infiltration graisseuse 
en regard, centres sur un diverticule 
inflammatoire. L’appendice est quant a 
lui normal. Dans certains cas tres trom- 
peurs, un dolicho-megasigmoide faisant 
une boucle dans la fosse iliaque droite 
peut presenter un diverticule inflamma- 
toire, realisant le tableau de « sigmoidite 
a droite ». 

Diverticule de Meckel 

Le diverticule de Meckel, anomalie 
congenitale du tube digestif la plus 
repandue, se situe a la face antimesente- 
rique de l’ileon distal. II peut egalement 
etre le siege d’une diverticulite dont les 
signes sont identiques a ceux decrits pre- 
cedemment, generalement plus proches 
de la ligne mediane. Le diagnostic de 
diverticule de Meckel peut etre tres diffi- 
cile en imagerie en coupe. 


Pathologies annexielles 

Chez la femme, de nombreuses patho- 
logies gynecologiques peuvent simuler 
une appendicite : les infections tubaires 
(salpingite), les pathologies kystiques 
ovariennes (rupture de kyste, torsion 
d’annexe), la necrobiose aseptique de 
fibrome uterin. . . 

Le contexte clinique et biologique doit 
orienter le diagnostic. On commence 
generalement l’examen d’imagerie par 
une echographie, avec si necessaire un 
examen endovaginal. 

Mais le diagnostic differentiel avec l’ap- 
pendicite aigue ectopique en position 
pelvienne est parfois tres difficile, car 
celle-ci peut entrainer un aspect inflam- 
matoire des organes gynecologiques par 
contiguite. La tomodensitometrie, en 
visualisant l’appendice pathologique 
plongeant dans la region pelvienne, peut 
permettre de redresser le diagnostic. 


CONCLUSION 

La visualisation directe de l’appendice 
sain et pathologique par l’imagerie en 
coupe a radicalement modifie la prise en 
charge des syndromes appendiculaires. 
L’imagerie doit non seulement confirmer 
le diagnostic mais egalement faire le bilan 
de gravite (perforation, abces) et detec- 
ter les nombreux diagnostics differen- 
tiels. Le choix de la technique (echo- 
graphie ou tomodensitometrie) depend 
du contexte. Lechographie est generale- 
ment realisee en premiere intention, 
mais la tomodensitometrie doit etre 
realisee en cas de doute ou de mauvaise 
qualite de Fechographie. • 
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summary Acute appendicitis diagnosis in adults 

Since the development of the new imaging techniques, such as ultrasonography and computed tomography, the attitude over acute 
appendicitis syndrome has drastically evolved, and the rate of negative appendectomies has noticeably decreased. These 
techniques allow, not only to improve the performance of the diagnosis of appendicitis, but also to assess the severity and the 
complications prior to surgery. Furthermore they are useful for establishing alternative diagnoses of the many diseases that may 
mimic acute appendicitis. 

resume Conduite diagnostique en imagerie d’une appendicite aigue chez I’adulte 

Le developpement des techniques d’imagerie en coupe avec Fechographie et la tomodensitometrie a radicalement modifie la prise 
en charge des syndromes appendiculaires aigus, entraTnant une baisse significative des appendicectomies « blanches ». Ces 
techniques permettent non seulement de poser le diagnostic positif d’appendicite aigue mais egalement d’evaluer sa gravite et ses 
eventuelles complications. Enfin, I’exploration globale de I’abdomen, via ces techniques, permet de rechercher les diagnostics 
differentiels, nombreux, dans le cadre de douleurs de la fosse iliaque droite accompagnees d’un syndrome inflammatoire. 
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